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DIAGNOSTIQUER une psychose 
et un delire chronique. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 

Schizophrenie 

Generalites 

La schizophrenie a ete decrite en 1 911 par Eugen Bleuler (psy- 
chiatre exergant a Zurich en Suisse). Auparavant, les patients 
presentant un tableau de schizophrenie recevaient le diagnostic de 
« demence precoce » selon la definition d’Emil Kraepelin. Bleuler 
a propose d’abolir I’expression demence precoce et de la rem- 
placer par le terme schizophrenie devant I ’observation que tous 
les patients n’evoluaient pas vers une deterioration ineluctable. 

1. Epidemiologie 

L’incidence de la schizophrenie n’est pas tres elevee (2 a 4/1 0 000). 
En revanche, du fait d’une longue duree d’evolution, sa preva- 
lence est relativement importante, de I’ordre de 0,3 %. La preva- 
lence sur la vie atteint meme environ 1 %. Le sex-ratio est proche 
de 1 ; toutefois, les formes masculines sont en moyenne plus 
precoces et plus severes. 

2. Facteursde risque 

Le premier facteur de risque est un antecedent familial de troubles 
psychotiques. En effet, le risque de schizophrenie atteint 1 0 a 1 2 % 
lorsqu’une personne apparentee au premier degre est elle-meme 
atteinte de schizophrenie et il s’eleve jusqu’a 40 % lorsque c’est 
un jumeau monozygote qui en est atteint. 

Les affections obstetricales (dont les infections pendant la 
grossesse et les complications lors de I’accouchement) sont des 
facteurs de risque - aspecifiques - de schizophrenie. Les stress 
psychologiques precoces (prenataux, neonataux ou durant I’en- 
fance) sont egalement des facteurs de risque de developpement 
ulterieur d’une schizophrenie. 

Enfin, la consommation reguliere de cannabis est a la fois un 
facteur de decompensation et un facteur d’entretien des troubles. 
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1. Circonstances 

Elies peuvent intervenir devant un tableau aigu (un episode 
psychotique aigu ou un passage a I’acte) ou un tableau d’emblee 
chronique (installation progressive d’une symptomatologie psy- 
chotique ou alteration des performances intellectuelles). 

Episode psychotique aigu : il se caracterise par I’appahtion brutale 
d’un delire. Celui-ci est frequemment associe a une agitation, une 
agressivite ou une opposition, du fait de I’angoisse qu’il genere. 

Ce delire est souvent la consequence d’un automatisme mental (la 
pensee du sujet se deroule en echappant a son controls) ou d’hallu- 
cinations acoustico-verbales (le sujet entend des voix s’adresser a 
lui alors que personne ne parle autour de lui). II constitue en effet une 
tentative d’explication rationnelle de ces experiences indicibles. 
Des fluctuations thymiques sont souvent presentes. 

Un episode psychotique aigu associant I’ensemble de ces 
caracteristiques etait classiquement appele bouffee delirante 
aigue polymorphe. Actuellement, on designe ce type d’episode 
par I’appellation syndrome schizophreniforme lorsqu’il mene 
vers une resolution complete au bout de 1 a 6 mois (un episode 
presentant les memes caracteristiques mais evoluant positivement 
en moins d’un mois est appele trouble psychotique bref). Si les 
symptomes persistent plus de 6 mois, le diagnostic de schizo- 
phrenie est retenu. II ne peut en effet etre pose des le debut d’un 
tel episode, puisqu’une duree minimale est requise, la schizo- 
phrenie etant une maladie chronique. 

Passage a I'acte : les circonstances revelatrices d’une entree 
dans la schizophrenie peuvent etre : une fugue ou un voyage 
pathologique, une automutilation, un suicide (le diagnostic etant 
alors retrospectif) ou un acte medico-legal. 

Installation progressive d'une symptomatologie psychotique : les symp- 
tomes en question peuvent etre : 

- des hallucinations (le plus souvent des hallucinations acoustico- 
verbales) ; 

- des idees delirantes ; 

- une bizarrerie, qui peut se manifester par un contact inadapte, 
I’adhesion impromptue a une secte, un investissement dans 
des activites esoteriques non induit par I’environnement ou un 
trouble des conduites (anorexie, addiction...) d’allure etrange. 
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Une schizophrenie a debut progressif fait courir le risque d’un 
diagnostic tardif. Plus la duree d’evolution des symptomes est 
longue, moins bonne est la rennission. 

Alteration des performances intellectuelles : une baisse du niveau 
scolaire ou universitaire, une incapacite a suivre I’enseignement, 
des echecs repetes aux exannens ou aux concours peuvent 
caracteriser I ’entree dans la schizophrenie. Les modifications du 
fonctionnement observees ne peuvent pas etre expliquees par 
un contexts conflictuel ou une autre raison objective. 

2. Examen psychiatrique 

Le diagnostic de schizophrenie est purement clinique : il 
n’existe aucune anomalie biologique ou structurale specifique 
(toutefois, devant un tableau evocateur de schizophrenie, cer- 
tains examens paracliniques - voir plus bas - doivent imperative- 
ment etre realises a des fins de diagnostic differentiel). Les symp- 
tomes schizophreniques appartiennent a trois principales 
dimensions : positive, negative et desorganisee. La predomi- 
nance d’une dimension par rapport aux deux autres permet de 
definir le sous-type de schizophrenie. 

Symptomes schizophreniques (tableau 1) 

1. Symptomes positifs 

Les symptomes positifs designent toutes les manifestations 
qui ne sent pas presentes dans une ideation normale (en particu- 
lier les hallucinations et le delire). Lorsque ces symptomes sent 
au premier plan, il s’agit d’une schizophrenie paranoTde. Les 
symptomes positifs sent tres sensibles (beaucoup plus que les 
symptomes negatifs et la desorganisation) au traitement par neuro- 
leptique ou antipsychotique. 

Hallucinations auditives : les hallucinations schizophreniques sent 
le plus souvent auditives et en general verbales (mais, parfois, il 
peut aussi s’agir de I’audition de sons ou de musique). Celles-ci 
se manifestent soit sous la forme d’hallucinations acoustico- 
verbales (le patient entend des voix en provenance de I’environ- 
nement - ces voix sent done sensorialisees), soit sous la forme 
d’hallucinations psychiques (les voix sent pergues dans I’intimite 
de la boTte cranienne et non par les oreilles). 

Jusqu’a quatre-vingt pour cent des patients souffrant de schizo- 
phrenie peuvent presenter des hallucinations verbales au cours 
de revolution de la maladie. II s’agit de voix s’adressant au patient 
a la deuxieme ou a la troisieme personne, proferant en general 
des critiques, des insultes ou des menaces. Henri Ey avait carac- 
terise le contenu hallucinatoire en decrivant une trilogie du 
mepris, de I’injure et de la calomnie. 

Des hallucinations verbales imperatives sent parfois presentes. 
II s’agit d’un critere de dangerosite qui doit systematiquement 
etre recherche. En effet, dans certains cas, le sujet n’est pas en 
mesure de resister aux ordres qu’il regoit, ce qui peut le conduire 
a se faire du mal ou a en faire a autrui si le contenu hallucinatoire 
est de nature violente. En ce cas, il s’agit d’une indication d’hos- 
pitalisation en urgence (soins psychiatriques a la demande d’un 
tiers [SPOT] ou soins psychiatriques sur decision du representant 


de I’Etat [SPDRE], selon la loi du 5 juillet 2011). Dans d’autres 
cas, les ordres peuvent porter sur des actions non dangereuses 
(par exemple, faire sa toilette, ce qui peut conduire certains 
patients a y consacrer plusieurs heures par jour, ou deambuler). 
La souffrance induite par ces symptomes etant toujours impor- 
tante, elle doit conduire a la mise en oeuvre d’un traitement ade- 
quat ou a une adaptation therapeutique. 

Autres hallucinations : des hallucinations cenesthesiques (percep- 
tions erronees impliquant lasensibilite profonde- p. ex. : sensation 
de chaleur a I’interieur de I’abdomen, impression de vivre un rap- 
port sexuel, sensation bizarre au niveau de la boTte cranienne) et 
olfactives peuvent etre observees. Elies sent toutefois beaucoup 
moins frequentes que les hallucinations verbales. 

Les hallucinations visuelles et tactiles (concernant la sensibilite 
superficielle) sent encore plus rares (elles repondent beaucoup 
plus souvent a des causes toxiques ou organiques). 

Autres experiences pathologiques : un vecu apparente aux halluci- 
nations, mais presentant toutefois des caracteristiques distinctes 
est frequemment observe dans la schizophrenie. II peut s’agir de 
pensees imposees ou encore d’un sentiment de diffusion de la 
pensee ou de vol de la pensee. Dans ces differentes circons- 
tances, le patient n’a pas I’impression de percevoir la parole de 
quelqu’un d’autre (pour cette raison, ce ne sent pas des halluci- 
nations), mais plutot qu’on agit sur sa propre pensee (soit en le 
forgant a penser a quelque chose, soit en faisant sortir passive- 
ment ou activement des pensees de sa tete). Certains patients se 
sentent controles par une force exterieure (syndrome d’influence). 

Ces differentes experiences et les hallucinations se caracteri- 
sent par une alteration de la frontiere entre le sujet et autrui (alte- 
ration de I’ipseite). Les symptomes exprimant cette alteration 
sent appeles symptomes de premier rang de la schizophrenie, 
car ils sent les plus caracteristiques de cette maladie (ils ne sent 
toutefois pas specifiques et peuvent etre rencontres dans les 
formes delirantes du trouble bipolaire, ainsi que, beaucoup plus 
rarement, dans differentes affections somatiques ; en I ’absence 
d’un tel contexte, ils permettent de retenir le diagnostic de schizo- 
phrenie). 

D’autres patients ont le sentiment que leur pensee se deroule 
automatiquement, hors de leur controle. Ce symptome est 
appele automatisms mental. 

Delire : on appelle idees delirantes des convictions qui ne sent 
pas oonstruites a partir des donnees du reel. Le delire s’elabore a 
partir du vecu pathologique ou d’intuitions infondees ou encore 
d’ interpretations erronees. 

Le rationalisms morbide (construction d’une interpretation du 
monde fondee sur une logique inappropriee) est I’une des conse- 
quences d’une apprehension delirante de la realite. 

Les themes habituels du delire sent : 

- la persecution (« on m’en veut, on fait des choses contre moi »), 

qui entrains souvent une mefiance et/ou une hostility ; 

- I ’influence (« on me contrdle » ou « on cherche a me controler » 

ou « J’agis sous emprise d’une force ») ; 
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TABLEAU 1 



Criteres diagnostiques de la schizophrenie, 
selon le DSM-IV-TR 


A* / Symptomes caracteristiques 

Deux (ou plus) des manifestations suivantes sont presentes pendant 
une periode d’au moins 1 mois (ou moins, si elles ont repondu 
favorablement au traitement) : 

I idees delirantes ; 

I hallucinations ; 

I discours desorganise (c’est-a-dire incoherence ou coq-a-l’ane 
frequents) ; 

I comportement catatonique ou grossierement desorganise ; 

I symptomes negatifs (par exemple, emoussement des affects, alogie, 
ou perte de volonte). 

B / Dysfonction sociale ou professionnelle 

Depuis le debut du trouble et la plupart du temps, un domaine ou plus 
du fonctionnement tel que le travail, les relations interpersonnelles, 
le soin de soi-meme sont nettement au-dessous du niveau attaint 
precedemment (ou, lorsque les troubles ont commence dans I’enfance 
ou I’adolescence, le sujet n’atteint pas le niveau attendu 
d’accomplissements interpersonnels, scolaires ou professionnels). 

C / Duree des signes permanents 

Des signes permanents du trouble persistent pendant au moins 6 mois. 
Cette periode de six mois doit inclure au moins un mois de symptomes 
(ou moins si le traitement est efficace) correspondant aux criteres A 
(c’est-a-dire symptomes de la phase active) et peut comprendre des 
periodes de symptomes prodromiques ou residuels. 

Pendant ces periodes prodromiques ou residuelles, les signes 
de la perturbation peuvent se manifester seulement par des 
symptomes negatifs ou par deux symptomes ou plus des criteres A, 
presents sous une forme attenuee (par exemple, des croyances 
bizarres, des experiences perceptuelles inhabituelles). 

D / Exclusion des troubles de I’humeur et schizo-affectif 

On a elimine le trouble schizo-affectif et le trouble de I’humeur avec 
traits psychotiques. 

E / Exclusion d’une toxicomanie ou d’un etat medical 

La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs 
d’une substance (par exemple, une drogue toxicomanogene 
ou un medicament), pas plus qu’une affection medicale. 

F / Relation avec un trouble envahissant du developpement 

S’il existe une histoire de trouble autistique ou d’un autre trouble 
envahissant du developpement, le diagnostic additionnel 
de la schizophrenie est fait seulement si les idees delirantes 
et les hallucinations sont aussi presentes plus d’un mois 
ou quand elles repondent favorablement au traitement. 

* Un seui symptome du critere A est requis si les idees delirantes 
sont bizarres ou si les hallucinations consistent en une voix 
qui commente en permanence les comportements ou les pensees 
de la personne, ou si deux voix ou plus parlent entre elles. 


- la reference (« la television m’adresse des messages ») ; 

- la possession (« un demon s’est empare de moi ; il est dans 
men corps ») ; 

- la megalomanie (« j’ai des pouvoirs speciaux ») ; 

- les convictions mystiques (« Dieu m’eclaire, me parle, me guide »). 
Le delire associe a la schizophrenie est un delire paranoide. II 

est globalement flou (c’est-a-dire que plusieurs themes sont 
associes et que son contenu n’est pas parfaitement definissable), 
non structure, polymorphe. De plus, la conviction du patient 
n’est pas totals. II se distingue du delire paranoiaque qui a les 
caracteristiques inverses (il est centre sur un theme extremement 
precis, structure, monothematique et entraTnant une conviction 
inebranlable ; par exemple : « untel-\u\ seu\-m’en veut, me per- 
secute »). 

2. Symptomes negatifs 

Les symptomes negatifs sont ainsi appeles, car ils designent 
les consequences de la perte des caracteristiques d’une idea- 
tion, d’une motivation, d’un ressenti ou d’une expressivite emo- 
tionnelle normales. Ils sont au premier plan des formes indifferen- 
ciees et residuelles de schizophrenie. Les symptomes negatifs 
sont tres handicapants pour les patients qui en souffrent, et diffi- 
cilement accessibles au traitement. En effet, les neuroleptiques 
ou antipsychotiques sont moderement efficaces sur ces symp- 
tomes (I’utilisation des neuroleptiques ayant des proprietes anti- 
deficitaires est recommandee). 

Une partie des symptomes negatifs s’apparente a ce que 
Bleuler avait appele I’autisme. Ce terme avait ete cree par cet 
auteur pour designer I ’absence de relation entre le monde exte- 
rieur et la realite interne du sujet schizophrene. II a ete repris en 
1 943 par Kanner pour designer une psychose infantile. 

Les principaux symptomes negatifs sont : 

- I’appauvrissement (du discours, de la pensee, et moteur : 
apragmatisme) ; 

- I’aboulie (perte de la volonte) ; 

- I’anergie (manque d’energie physique) ; 

- le retrait social, qui a pour consequence un isolement relationnel ; 

- la perte des initiatives ; 

- I’anhedonie (perte de la capacite a ressentir du plaisir) ; 

- la froideur affective, la pauvrete des affects et de I’expression 
gestuelle, donnant au patient un aspect fige ; 

- le desinteret et la perte du contact vital avec la realite. 

3. Desorganisation 

La desorganisation doit etre rapprochee de deux concepts 
proches : la dissociation decrite par Bleuler et la discordance 
decrite par Chaslin. 

La dissociation (Spaltung en allemand) ou troubles des asso- 
ciations designs I’incapacite des personnes souffrant de schizo- 
phrenie a construire correctement leur pensee, leur discours, leur 
comportement et leurs emotions. La discordance designs la 
contradiction entre plusieurs ressentis, decisions ou actes d’une 
meme personne. La discordance est Tune des resultantes de la 
dissociation. 
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La dissociation fait partie des symptomes fondamentaux de la 
schizophrenie definis par Bleuler. Selon cet auteur, les synnp- 
tomes fondamentaux sent en effet : le trouble des associations, 
I’ambivalence, I’autisme et la presence d’affects inappropries. 

Ces manifestations definissent ce qu’on appelle les 4 A de Bleuler 
(associations, ambivalence, autisme et affects inappropries). 

Les neuroleptiques sent peu efficaces sur la desorganisation. 
Le fait qu’elle soit au premier plan du tableau clinique conduit a 
retenir le diagnostic de forme desorganisee de schizophrenie. 
Les principales manifestations de la desorganisation sent : 

- les troubles du cours de la pensee : discours circonlocutoire 
(discours circulaires, prenant des voies indirectes pour atteindre 
leur but), tangentialite (reponses indirectes ou inappropriees 
aux questions), barrages (interruption complete du discours 
non justifies par son contenu), incoherence (discours incom- 
prehensible), pensee illogique (articulations non logiques du 
discours), pensee digressive, discours allusif, discours diffluent ; 

- les troubles du langage : neologismes (invention de nouveaux 
mots), paralogismes (attribution d’un nouveau sens a des mots 
existants), agrammatisms (syntaxe inappropries), schizophasie 
(troubles majeurs de la construction du langage le rendant 
incomprehensible) ; 

- I ’ambivalence, le manierisme, le negativisms, des rires immotives ; 

- une incurie (absence de soins corporels), pouvant allerjusqu’au 
syndrome de Diogene (negligence extreme de I’hygiene corpo- 
relle et domestique avec accumulation d’objets et de detritus 
et deni des difficultes) ; 

- des actes insolites ; 

- une bizarrerie, une impenetrabilite. 


Formes cliniques de la schizophrenie 

La schizophrenie est dite paranoi'de lorsque les symptomes positifs 
sent au premier plan. 

La schizophrenie est dite desorganisee lorsque la desorganisation 
est au premier plan 

La schizophrenie est dite indifferenciee lorsque le tableau clinique ne 
se caracterise pas par la predominance des symptomes positifs, 
des symptomes catatoniques ou de la desorganisation. Ces 
symptomes peuvent etre presents, mais ils ne sent pas tres 
intenses et ils sent generalement associes a des symptomes 
negatifs. 

Les formes catatoniques de schizophrenie se caracterisent par la 
presence de troubles moteurs au premier plan. Les principaux 
modes d’expression de la catatonie sent : 

- la catalepsie : suspension complete de I’activite motrice volon- 
taire, I’attitude du patient se trouvant figee dans une position 
qui reste modifiable par I’observateur (telle une poupee de cire) ; 

- le negativisme (le patient s’oppose a tout contact), stupeur 
(absence d’activite motrice volontaire sans que le patient soit 
fige dans une attitude bizarre et plastique) ; 

- les attitudes en miroir : echopraxie (le patient repete les gestes de 
son protagonists), echomimie (le patient repete les mimiques 
de son protagonists), echolalie (le patient repete les phrases de 
son protagonists) ; 

- les perseverations motrices (le patient repete les memes 
gestes en I’absence d’utilite d’une telle repetition) ; 

- la suggestibilite (obeissance automatique aux ordres - ne pas 
confondre avec la suggestibilite hysterique, qui designs le fait 
d’etre influengable). 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Les questions posees a I’ECN 
testeront necessairement la capacite 
du candidat a argumenter son 
diagnostic en fonction de la 
semiologie. II est done indispensable 
de mettre des termes medicaux sur 
le comportement du patient 
tel qu’il est decrit dans le cas 
clinique (plutot que de paraphraser 
I’enonce). Les principes du traitement 
doivent etre connus. 

Dans les psychoses chroniques, 
le traitement est de longue duree, 


ce qui impose une surveillance 
(dont les modalites doivent 
egalement etre connues) serree 
afin de limiter la iatrogenie. 

II taut rechercher des consequences 
metaboliques et endocriniennes 
(se rapporter a un article sur les 
neuroleptiques ou antipsychotiques). 
La sante physique des personnes 
souffrant de troubles psychotiques 
chroniques est souvent precaire, 
ce qui redult leur esperance de vie. 
Des comorbidites somatiques 


peuvent done etre evoquees a I’ECN 
(en particulier dans une optique 
de transversalite). Les modalites 
de soins sans consentement 
doivent aussi etre connues. Elies ont 
change en 2011 (loi du 5 juillet). 

Le texte d’un certificat 
d’hospitalisation peut etre demande 
lors de I’ECN (a connaitre ; des 
exemples de certificats sont donnes 
dans le volume Psychiatrie, 2® edition, 
2012, de Franck, Rengade et Demily 
Chez Pradel). 
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La schizophrenie residuelle est une forme evolutive de schizo- 
phrenie qui se developpe apres une phase paranoide, catato- 
nique ou indifferenoiee et se caraoterise par une symptomatologie 
negative peu intense. 

Symptomes associes 

1 . Troubles cognitifs associes a la schizophrenie 

L’alteration de la memoire, de I ’attention et/ou des fonotions 
exeoutives est frequents (85 % des sujets). Le profil neurocognitif 
est tres heterogene d’un patient a I’autre (a I’instar du profil 
symptomatique), oe qui oontraint a definir des plans de traite- 
ment individualises. 

Des troubles de la oognition sooiale (prooessus de traitement 
de I’information sous-tendant les relations interpersonnelles) 
sont par ailleurs impliques dans la produotion des symptomes 
positifs (I’inoomprehension des intentions et desirs d’autrui 
conduit le patient a delirer) et negatifs (retrait consecutif a cette 
incomprehension). 

Les troubles neurocognitifs et les troubles de la cognition 
sooiale ont un retentissement majeur sur I’adaptation socio- 
professionnelle. 

2. Modifications de I’humeur 

Une humeur instable peut etre observes lors d’un premier epi- 
sode psychotique. 

II exists un continuum entre la schizophrenie et le trouble bipo- 
laire, dont le trouble schizo-affectif (anciennement schizophrenie 
dysthymique) represents une forme intermediaire. Le trouble 
schizo-affectif se caraoterise par la presence conjointe de 
symptomes thymiques (maniaques, depressifs ou mixtes) et de 
symptomes schizophreniques. II evolue par poussees, sans 
deficit marque dans les intervalles libres. II est sensible auxthymo- 
regulateurs. 

Diagnostic differentiel 

1. Lors d’un episode aigu 

II est indispensable d’eliminer un tableau psychotique secondaire. 
La presence d’elements confusionnels (desorientation temporo- 
spatiale, trouble de la vigilance) et d’hallucinations visuelles 
orients vers une telle cause, mais elle n’est pas systematique. 

Le bilan doit systematiquement comprendre : un hemogramme, 
le dosage de laTSH, un ionogramme, une glycemie, une calcemie, 
un electrocardiogramme, une recherche de toxiques et une TDM 
(ou une IRM) cerebrals. 

Avant de retenir une schizophrenie, il taut eliminer certaines 
affections psychiatriques et organiques. 

Causes psychiatriques : le trouble schizophreniforme ou le trouble 
psychotique bref se distinguent de la schizophrenie par la duree 
d’evolution des troubles. Le trouble schizophreniforme dure moins 
de 6 mois et le trouble psychotique bref dure moins de 1 mois. 

Dans I ’episode maniaque avec caracteristiques psychotiques, 
les symptomes thymiques sont au premier plan, et les episodes 
sont bien circonscrits. 


Dans un deuil pathologique ou une psychose puerperale, la 
causalite est aisee a identifier en fonction de I’histoire recente du 
patient. 

Les pathologies metaboliques susceptibles d’avoir une expression 
psychotique sont principalement : les porphyries, la maladie de 
Wilson, les troubles du cycle de I’uree et I’adrenoleucodystrophie. 

Les pathologies endocriniennes susceptibles d’avoir une expression 
psychotique sont principalement : les dysthyroTdies, le syndrome 
de Cushing, la maladie d’Addison, le syndrome de Sheehan. 

Les pathologies infectieuses susceptibles d’avoir une expression 
psychotique sont principalement I’infection a VIH, la syphilis, la 
neurocysticercose et la toxoplasmose cerebrale. 

Les pathologies inflammatoires ou systemiques susceptibles d’avoir 
une expression psychotique sont principalement le lupus et la 
sclerose en plaques. 

Les pathologies neurologiques susceptibles d’avoir une expression 
psychotique sont principalement : le syndrome de Fahr (calcifica- 
tion massive des noyaux gris centraux), une tumeur cerebrale, un 
accident vasculaire, le syndrome MEU\S (myopathie mitochon- 
driale, encephalopathie, acidose lactique et pseudo-episodes 
vasculaires cerebraux ou Stroke-like) et la maladie de Huntington. 

Les pathologies chromosomiques susceptibles d’avoir une expres- 
sion psychotique sont principalement le syndrome de Di George 
(22q1 1 DS), le syndrome de Prader-Willi et les dysgenesies gona- 
diques. 

Les medicaments susceptibles d’entraTner I’apparition d’un 
tableau psychotique sont principalement : les corticoides, I’alpha- 
methyl-dopa, les anticholinergiques et les amphetamines. 

Les substances toxiques susceptibles d’entraTner de maniere 
aigue I’apparition d’un tableau psychotique sont principalement : 
le monoxyde de carbone, les derives organophosphores, le mer- 
cure, le sulfure de carbone, le plomb, le chlorure de methyle, 
I’ethanol, les hallucinogenes, I’ergot de seigle. 

Par ailleurs, des symptomes psychotiques peuvent se developper 
au cours d’une intoxication chronique par I’alcool (ainsi que lors du 
sevrage), les amphetamines, les hallucinogenes et le cannabis. 

2. Face a un tableau chronique 

II taut distinguer la schizophrenie d’un trouble delirant, d’un 
trouble bipolaire et d’une personnalite schizotypique ou schi- 
zoTde. Dans le trouble delirant, contrairement a la schizophrenie, 
le delire est systematise et il n’y a pas de symptomes negatifs ni 
de desorganisation. Un trouble bipolaire dont les episodes ont 
des caracteristiques psychotiques peut s’exprimer ponctuelle- 
ment comme une schizophrenie, mais revolution et les antece- 
dents sont differents. 

Les personnalites schizotypique et schizoTde adoptent quelques 
caracteristiques a minima de la schizophrenie (idees non deli- 
rantes de references, bizarrerie et mefiance pour la premiere ; 
retrait social et froideur pour la seconde). Toutefois, elles ne sont 
pas associees aux symptomes caracteristiques de la schizo- 
phrenia tels qu’un delire, des hallucinations, une desorganisation 
ou des symptomes negatifs. 
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Evolution 

L’ evolution peut etre : 

- favorable : amelioration aveo quasi-disparition des symptomes 

et insertion sooioprofessionnelle satisfaisante ; 

- intermediaire : stabilisation sur un mode defioitaire (predomi- 

nanoe des symptomes negatifs) ou delirant ; 

- defavorable : degradation progressive, aveo aggravation des 

symptomes positifs ou negatifs ou de la desorganisation. 

Le risque majeur est celui d’un suioide. Le taux de suioide est 
tres eleve dans la sohizophrenie. Environ 1 5 % decederaient par 
suioide. 

Traitement 

Le traitement de la schizophrenia requiert la combinaison indis- 
pensable de plusieurs outils de soin : pharmacologique, psycho- 
therapique et rehabilitation psychosociale. L’interruption de la 
consommation de cannabis est indispensable le cas echeant. 

1 . Traitement pharmacologique 

Traitement de la crise : en cas de dangerosite pour le patient ou 
pour autrui, une hospitalisation complete sans le consentement 
du patient (SPOT ou SPDRE, selon la loi du 5 juillet 201 1 ) doit etre 
mise en oeuvre. En I ’absence de dangerosite, une hospitalisation 
programmes et de courts duree permet I’instauration d’un traite- 
ment par neuroleptique en touts securite, grace a une surveil- 
lance adequate (vigilance, frequence cardiaque, temperature 
corporelle, pression arterielle, tolerance extrapyramidale, poids 
et indice de masse corporelle) et I ’adaptation de la posologie de 
maniere a obtenir le meilleur rapport benefices cliniques/effets 
indesirables. 

Le traitement aigu repose sur I’utilisation d’un neuroleptique de 
deuxieme generation (tableau 2), eventuellement associe tempo- 
rairement a un sedatif lorsque le patient est agite ou tres angoisse. 
Les molecules utilisees a titre sedatif sent principalement les neuro- 
leptiques sedatifs et les benzodiazepines. 

Parmi les neuroleptiques sedatifs les plus utilises, retenons la 
levomepromazine (Nozinan), qui peut etre presents a la posologie 
de 50-300 mg/j, et la cyamemazine (Tercian), qui peut etre pres- 
ents a la posologie de 50-300 mg/j. Les benzodiazepines utilisees 


dans la schizophrenia sent, entre autres, le clonazepam (Rivotril), 
a la posologie de 2-6 mg/j, et le lorazepam (Temesta), 2,5-7,5 mg/j. 
L’hydroxyzine (Atarax) est egalement utilisable a la posologie de 
100-300 mg/j. 

Dans les formes schizo-affectives ou chez les patients presentant 
une agressivite marquee, il est utile d’avoir recours aux thymore- 
gulateurs. Dans cette classe pharmacologique, le divalproate de 
sodium (Depakote, 1 500-2 500 mg/j) est le medicament le plus 
utilise, car il est celui qui necessite la moindre surveillance (il faut 
toutefois prescrire un dosage des ASAT et ALAT en amont du trai- 
tement et une fois par an en cours de traitement ; de plus, des cas 
d’hyperammoniemie ont ete regulierement rapportes). Le lithium 
est un medicament tres efficace, necessitant toutefois une instau- 
ration progressive et une surveillance reguliere de la lithiemie. 

Traitement defend : il repose sur une monotherapie dans la mesure du 
possible. Un neuroleptique de deuxieme generation (tableau 2) est 
ainsi donne par voie orale et present a la dose minimale efficace. 

Les neuroleptiques d’action prolongee sent reserves aux 
patients qui n’adherent pas aux soins. Ils sent administres en 
intramusculaire. II peut s’agir de 210 a 300 mg de pamoate 
d’olanzapine (Zypadhera) tous les 14 a 28 jours ; de 150 a 300 
mg de decanoate d’haloperidol (Haldol Decanoas) tous les 21 ou 
28 jours ; ou encore de 25 a 50 mg de risperidone d’action pro- 
longee (Risperdal Consta) tous les 14 jours. 

En presence d’un tableau clinique ou predominant les symptomes 
negatifs, un neuroleptique antideficitaire doit etre utilise. II s’agit 
principalement de I’aripiprazole (Ability) a la posologie de 1 0-30 mg/j 
ou de I’amisulpride (Solian) afaible posologie (50-200 mg/j). 

2. Traitement psychotherapique 

Une psychotherapie de soutien et institutionnelle (etayage) est 
systematiquement requise. Certaines psychotherapies speci- 
fiques (p. ex., une therapie cognitive centree sur le delire ou les 
hallucinations) permettent de diminuer I’impact des symptomes. 

3. Rehabilitation psychosociale 

Elle comprend plusieurs volets : psychoeducation, remediation 
cognitive, entraTnement des competences sociales, soutien 
social et protection des biens. La necessite de I’utilisation de 
chacun d’entre eux doit etre examinee pour chaque patient. Ils 


c\j 

I Neuroleptiques (ou antipsychotiques) de seconde generation 

< 


DCI 

Norn commercial 

I Posologies usuelles 

risperidone 

Risperdal 

4-12 mg/j 

aripiprazole 

Ability 

1 0-30 mg/j 

amisulpride 

Solian 

400-1 200 mg/j 

olanzapine 

Zyprexa 

1 0-20 mg/j 

quetiapine 

Xeroquel 

300-800 mg/j 
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font partie a part entiere du traitement de la schizophrenie. Sans 
la rehabilitation psychosooiale, les chances d’obtenir une insertion 
sociale et/ou professionnelle satisfaisante sent reduites. 

Psycho-education : rinformation sur la maladie et son traitement 
fait partie de I’education therapeutique. Elle doit etre structuree 
et adaptee aux besoins des patients. 

Remediation cognitive : il s’agit d’un traitement reeducatif destine 
a agir sur les troubles mnesiques, attentionnels, executifs, ainsi 
que sur les troubles de la cognition social. II est mis en oeuvre 
apres un bilan neuropsychologique qui permet de caracteriser 
precisement les deficits et leurs consequences concretes puis 
de definir des cibles therapeutiques. 

Entrainement des competences sociales : e’est un traitement compor- 
temental groupal utilisant des jeux de role destines a ameliorer la 
capacite des patients a gerer des situations d’ interaction. 

Mesures sociales : il est necessaire de faire reconnaTtre le patient 
comme souffrant d’une affection de longue duree. Les patients 
qui ne peuvent travailler doivent beneficier d’une AAH (allocation 
pour adulte handicape). La demande, qui est faite a la maison 
departementale des personnes handicapees (MDPH), comporte 
un volet medical. Une orientation vers un poste protege en milieu 
ordinaire, une entreprise adaptee ou un etablissement et service 
d’aide par le travail (ESAT) peut egalement etre faite a la MDPH. 

Dans certains cas, un hebergement en structure specialisee 
(foyers de vie, foyers d’accueil medicalises...) est requis. II 
concerne ceux qui ne peuvent vivre de maniere autonome du fait 
de leur desorganisation, de leurs symptomes negatifs ou de leurs 
troubles cognitifs. 

Mesure de protection des biens : elles sent destinees aux patients 
incapables de gerer leurs finances et susceptibles de s’endetter. 
La sauvegarde de justice est une mesure administrative provi- 


soire d’effet immediat. La curatelle et la tutelle sent des mesures 
judiciaires durables faisant suite a une enquete sociale et une 
expertise psychiatrique. 

Delire chronique 

Generalites 

Lexpression trouble delirant designe ce que Ton appelait aupa- 
ravant une psychose paranoiaque. Le trouble delirant est le prin- 
cipal delire chronique non schizophrenique. 

Les autres delires chroniques non schizophreniques au sens 
classique du terme (paraphrenie, dans laquelle les mecanismes 
imaginatifs dominent, et psychose hallucinatoire chronique, 
apparaissant chez une personne d’age mur et dans laquelle les 
hallucinations sent au premier plan, en particulier) sent conside- 
res comme faisant partie de la schizophrenie selon les classifica- 
tions actuelles. 

La prevalence des delires chroniques est inferieure a 1 %. 

Les themes du delire sent la persecution (de loin le plus fre- 
quent), la jalousie (relativement frequent) et, rarement, I’hypo- 
chondrie, I’erotomanie et la megalomania. Chez certains 
patients, plusieurs themes se combinent (forme mixte). 

Psychopathologie 

Les mecanismes de defense prevalents sent le deni et la pro- 
jection. 

Le trouble delirant peut se developper sur une personnalite 
premorbide specifique, en particulier paranoiaque ou sensitive. 

Presentation clinique 

Le trouble delirant se caracterise par la presence d’une convic- 
tion delirante inebranlable et permanente. Le delire est construit 
en secteur. 

Le delire se developpe frequemment de maniere insidieuse 
chez une personne en milieu de vie ou plus agee. II n’est pas 
assort! d’une alteration des fonctions cognitives et n’infiltre pas 
necessairement I ’ensemble de la pensee du patient. De ce fait, le 
maintien d’une bonne insertion sociale et professionnelle est 
possible. 

Themes du delire 

Delire de persecution : il se caracterise par une dangerosite poten- 
tielle pour le persecuteur designe. 

Delires de grandeur : lls se caracterisent par la conviction d’etre 
detenteur de connaissances ou de pouvoirs particuliers. Le delire 
de filiation et le delire d’inventeur meconnu en font partie. 

Delire de jalousie : encore appele jalousie pathologique ou syn- 
drome d’Othello, le delire de jalousie se caracterise par une dan- 
gerosite potentielle pour le partenaire. 

Delire querulent et processif : II est marque par les conflits et les 
procedures judiciaires entreprises a I’encontre du persecuteur. 


Q La schizophrenie doit etre diagnostiquee le plus tot 
possible afin d’obtenir une remission et une reinsertion 
de la meilleure qualite possible. 

Q Le taux de suicide est tres eleve dans la schizophrenie. 

Q La schizophrenie se caracterise par une dangerosite 
pour soi-meme. 

Q Le trouble delirant peut se caracteriser 
par une dangerosite pour autrui. 

Q Le traitement des psychoses chroniques necessite 
le recours a un neuroleptique qu’il faut associer 
a des mesures non pharmacologiques indispensables 
(psychotherapie et rehabilitation psychosociale). 
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Erotomanie delirante de De Clerambault : elle se deroule classique- 
ment en trois phases : espoir, depit, puis rancune. La dangerosite 
potentielle pour I’objet d’amour est au premier plan. 

Hypochondrie delirante : il s’agit de la conviction delirante d’etre 
atteint d’une maladie somatique. 

Delires de reconnaissance faciale : il s’agit principalement du syn- 
drome de Capgras (illusion des sosies) et du syndrome de Fregoli. 
Dans le syndrome de Capgras, le patient est convaincu qu’un 
proche (ou des proches) a (ont) ete remplace(s) par un sosie (ou 
des sosies). Dans le syndrome de Fregoli, il reconnaTt quelqu’un 
en la personne d’inconnus. II accuse ainsi son persecuteur de se 
deguiser afin de changer regulierement d’apparence. 

Delire a deux : deux personnes partagent le meme theme delirant. 
Le delire est fixe chez I’une des deux personnes, dite dominants. 
Chez la deuxieme personne, plus suggestible, le delire est induit. 

Traitement 

1 . Psychotherapie 

II est indispensable d’instaurer une bonne relation avec le 
patient. II ne taut ni adherer au delire ni le condamner. La psycho- 
therapie de soutien permet un etayage. La therapie cognitive est 
destines a tenter de modifier les croyances delirantes. 

2. Traitement pharmacologique 

II repose sur I’utilisation d’un neuroleptique par voie orale ou 
d’un neuroleptique d’action prolongee par voie intramusculaire 
pour ameliorer I’observance en cas de dangerosite. L’efficacite 
sur le delire est souvent incomplete. 

3. Autres mesures 

La separation des deux protagonistes est necessaire dans le 
delire a deux. 

L’hospitalisation sans le consentement du patient (sous forme 
de soins psychiatrique sur decision du representant de I’Etat) est 
indispensable lorsqu’il exists un risque de passage a I’acte.* 
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